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A vénás thromboembolia (VTE), melyhez a mélyvénás thrombosist és a tüdőemboliát soroljuk, igen nagy gyakorisá-
gú betegségcsoport. Szintén nagyon jelentős a VTE-nek tulajdonítható mortalitás. A kórházban kezelt betegek kö-
rében az egyik leggyakoribb megelőzhető halálok. A valódi gyakoriságot nehéz megítélni, részint azért, mert igen sok 
a tünetmentes esemény (melyeket a szekciók ritkábbá válásával utólag sem tudunk igazolni), de azért is, mert sok 
esetben a hazabocsátást követően alakul ki. A kórházban kezelt betegek vénás thromboemboliájának előidézésében 
számos tényező játszik szerepet. A műtétes és belgyógyászati jellegű osztályokon eltérő az egyes rizikófaktorok jelen-
tősége. Ebben az összefoglalóban elsősorban a belgyógyászati osztályokon kezelt betegek VTE-megelőzésével fog-
lalkozunk. A VTE-prophylaxis alkalmazásának indikációiról, módjáról határozott irányelv rendelkezik. Ennek ellené-
re világszerte, így hazánkban is megoldatlan probléma, hogy hogyan szerezzünk érvényt ezeknek az irányelveknek. 
A hatékony prophylacticus lehetőségek ellenére sajnos az eredmények jelentős kívánnivalót hagynak maguk után. 
A VTE megnöveli a kórházban töltött napok számát, az ismételten szükségessé váló kórházi felvételeket. Ezek, vala-
mint a kialakuló szövődmények a beteg életminőségének romlásához, sok esetben rokkantsághoz vagy halálhoz ve-
zetnek, és nagymértékben megnövelik az egészségügyi kiadásokat. Ezért a VTE-prevenció hatékonyságának javítása 
kiemelt jelentőségű egészségpolitikai kérdés.
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Importance of thromboprophylaxis in hospitalized non-surgical patients
Venous thromboembolism (including deep vein thrombosis and pulmonary embolism) is a group of diseases with 
high morbidity. Mortality caused by venous thromboembolism is also highly significant. It is one of the most fre-
quent preventable causes of death in hospital treated patients. It is not easy to assess the real prevalence of the disease 
because of the frequent symptomless manifestations (as autopsies become less and less frequent, the number of post-
mortem diagnoses also decreases) and also because the disease often generates after hospital discharge. There are a 
number of factors contributing to the development of venous thromboembolism in hospital treated patients. The 
significance of risk factors differs in the case of patients treated in surgical and medical departments. In this review, 
the thromboprophylaxis of mainly medical inpatients are discussed. Though there are guidelines about indications 
and methods of venous thromboprophylaxis, yet it is an unsolved problem to enforce them worldwide and also in 
Hungary. Despite the effective prophylactic methods, results cannot be considered satisfactory. The number of days 
spent in hospital and also the number of re-admisson are elevated because of venous thromboembolism. Beside this, 
the complications also lead to the worsening of the quality of life of these patients, moreover, to disability or death. 
The financial burden of the health system is also significant. Improvement of the efficacy of the prevention of venous 
thromboembolism is a highly important issue of health policy.
Keywords: venous thromboembolism, deep vein thrombosis, pulmonary embolism, antiphospholipid syndrome, 
thromboprophylaxis
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Rövidítések 
ACCP = (American College of Chest Physicians) Amerikai 
Mellkasgyógyászati Szakkollégium; BMI = (body mass index) 
testtömegindex; BRS = (bleeding risk score) vérzéskockázati 
pontrendszer; COPD = (chronic obstructive pulmonary dis-
ease) krónikus obstruktív tüdőbetegség; ENDORSE = (Epide-
miologic International Day for the Evaluation of Patients at 
Risk for Venous Thromboembolism in the Acute Hospital 
Care  Setting) nemzetközi epidemiológiai nap a vénás throm-
bosis kockázatának felmérésére akut kórházi kezelésben része-
sülő betegek körében; ENDORSE-2-HUNGARIA = második 
epidemiológiai nap a vénás thrombosis kockázatának felméré-
sére akut kórházi kezelésben részesülő betegek körében Ma-
gyarországon; IMPROVE = International Medical Prevention 
Registry on Venous Thromboembolism; LMWH = (low-mole-
cular-weight heparin) kis molekulatömegű heparin; MVT = 
(deep vein thrombosis) mélyvénás thrombosis; NYHA = (New 
York Heart Association) New York-i Szívbetegséggel Foglal-
kozó Társaság; PE = (pulmonary embolism) tüdőembolia; 
PPS = (Padua prediction score) padovai modell szerinti előre-
jelzési pontszám; RAM = (risk assessment model) kockázat-
felmérő modell; VTE = (venous thromboembolism) vénás 
 thromboembolia 
A VTE előfordulása
A vénás thromboembolia (VTE) az egyik legjelentősebb 
morbiditási és mortalitási tényező a kórházban kezelt 
belgyógyászati betegeket tekintve. Az Amerikai Egyesült 
Államokban (USA) VTE miatt kórházi kezelést igénylő 
betegfelvételre a 2007–2009-es időszakban évente 
350 000 esetben került sor [1]. Szintén USA-adat sze-
rint 2005-ben a 600 000 VTE-esemény kétharmada a 
kórházi kezelés alatt vagy közvetlenül az elbocsátást kö-
vetően következett be [2]. A kórházban történő halálo-
zás 5–10%-áért tehető felelőssé a vénás thromboembolia 
[3]. A fatális kimenetelű tüdőemboliáknak mintegy 75%-a 
a nem sebészeti osztályon kezelt betegek köréből kerül 
ki [4]. A vénás thromboemboliához kapcsolódó, 30 na-
pon belüli halálozás, amennyiben a beteg nem kap keze-
lést, a mélyvénás thrombosis (MVT) esetében 3%, míg 
tüdőemboliát (PE) követően 31%.
Az európai lakosságot tekintve a VTE becsült éves in-
cidenciája 104–183/100  000 fő [5]. Gyakorisága a 
stroke előfordulásával megegyező. Más adatok szerint az 
alsó végtagi MVT és a tüdőembolia együttes incidenciája 
évente 29–78/100 000 fő, míg önmagában az alsó vég-
tagi MVT éves előfordulása 45–117/100  000 fő [6]. 
A VTE kialakulásában számos tényező játszik szerepet, 
melyek komplex módon szövődhetnek egymással. 
Az egyik rendkívül fontos tényező az életkor, melynek 
előrehaladtával a VTE előfordulása nő. Nyolcvanéves 
korban az incidencia 1%, majdnem ezerszer gyakoribb, 
mint a 45 évnél fiatalabbaknál [7]. Tekintettel arra, hogy 
a belgyógyászati osztályokon történő gyógykezelés a 
leggyakrabban az idősebb korosztályt érinti, ennek az 
epidemiológiai adatnak az adott kérdés tárgyalása szem-
pontjából is kitüntetett jelentősége van. 
Egy másik nagyon gyakori betegségcsoport, amely a 
VTE fontos, szerzett rizikótényezőihez tartozik, a daga-
natos megbetegedések. A daganatos betegek fokozott 
thrombosiskockázata függ a tumor típusától (pancreas-, 
tüdő-, agy-, petefészek-daganat, myeloproliferativ be-
tegségek), a tumor stádiumától (IV. stádium), valamint 
az alkalmazott kezeléstől is [8]. 
A fentiekben kiemelt két tényező mellett számos olyan 
faktor ismert, amely az akut megbetegedés miatt kórház-
ban kezelt betegek esetében a VTE kialakulásának koc-
kázatát fokozza. Ezek közé tartozik az elhízás, az anam-
nézisben szereplő VTE, a megelőzően elszenvedett 
trauma vagy sebészeti beavatkozás, az ismert throm-
bophilia, az akut myocardialis infarctus vagy stroke, a 
szívelégtelenség, az alsó végtagi bénulás, a tartós immo-
bilizáció, az akut infekció, a hormonális terápia, centrális 
vénás katéter alkalmazása, az emelkedett fehérvérsejt- 
vagy thrombocytaszám [9]. 
A kórházban kezelt betegek körében kialakuló VTE az 
összes vénás thromboemboliás esemény 20%-áért felelős 
[10]. A VTE hajlamos az ismétlődésre: a betegek 30%-
ánál 10 éven belül számítani kell az ismételt előfordulás-
ra [11]. 
A VTE előfordulásával kapcsolatban sajnos csak becs-
lések állnak rendelkezésre, aminek okai között említhet-
jük azt is, hogy nagyon sok a tünetmentes epizód. A tü-
dőemboliáknak mintegy 30%-a tünetmentes MVT 
következtében alakul ki, és a klinikai tünetekkel jelentke-
ző MVT-hez társulóan 40–50%-os gyakorisággal találha-
tunk tüdőemboliát [12]. Mivel manapság ritkábban tör-
ténik boncolás, a tünetmentes epizódok a halál okaként 
sem mindig kerülnek felismerésre. Egy másik fontos té-
nyező, hogy a kórházi elbocsátást követően, de a kórházi 
tartózkodáshoz kapcsolódóan bekövetkező VTE valós 
előfordulásáról sem rendelkezünk pontos adatokkal.
A VTE-prophylaxis jelentősége  
a kórházban kezelt betegeken
A kórházban fekvő betegek 42%-a közepes/nagy throm-
bosiskockázattal rendelkezik, 10–20%-uk esetében lehet 
arra számítani, hogy kezelésük során vagy közvetlenül a 
hazabocsátást követően VTE alakul ki. A VTE-esemény 
gyakoriságának csökkentése csak megfelelően alkalma-
zott thrombosisprophylaxissal érhető el. 
A hatékonyan alkalmazott VTE-megelőzés a VTE ri-
zikóját körülbelül 50%-kal képes csökkenteni. Sajnos a 
javulás elsősorban a sebészeti osztályokon volt megfi-
gyelhető, ahol valóban, 2000-ig mintegy 70%-kal sike-
rült csökkenteni a VTE incidenciáját. Ez az érték a bel-
gyógyászati osztályokon csupán körülbelül 20% volt 
[13]. Az American College of Chest Physicians (ACCP) 
2016. évi útmutatója gyógyszeres thromboprophylaxis 
alkalmazását ajánlja a nagy VTE-kockázatú, kórházban 
kezelt betegeknél. 
A napi gyakorlatban jelentős különbség van az elméle-
ti evidenciák és azok betegágy mellett történő alkalmazá-
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sa között. A betegek 30–45%-a nem kap az ajánlásoknak 
megfelelő kezelést, 20–25%-uk viszont szükségtelenül 
kapja azt, mely alkalmasint felesleges veszélynek teszi ki a 
beteget. Mindez fokozottan igaz a VTE-prophylaxissal 
kapcsolatosan. A betegek 51,8%-a tekinthető fokozott 
kockázatúnak a VTE szempontjából, közülük csak 50% 
részesül az ajánlásoknak megfelelő prophylaxisban. Az 
ajánlásoknak megfelelő terápia alkalmazásához való ad-
herencia különösen szerény a kórházban kezelt nem se-
bészeti betegeket illetően, ahol a nagy VTE-kockázatú 
betegek prophylaxisa 20%-kal alacsonyabb, mint a sebé-
szeti osztályokon kezelt betegeké [14]. 
Nem nyugodhatunk bele abba, hogy a belgyógyászati 
osztályokon kezelt betegeknek a 60%-a nem az előírás-
nak megfelelő thromboprophylaxist kapja [15].
A VTE-prophylaxis hazai gyakorlata
Az ENDORSE-vizsgálat egy nemzetközi keresztmetsze-
ti felmérés volt, melybe hat kontinens 32 országának 
358 kórházát vonták be. A Magyarországra vonatkozó 
eredményeket 2008-ban tették közzé. A vénás thrombo-
embolia kockázatát és a hatásos prophylaxis alkalmazását 
vizsgálták az akut kórházi betegellátásban [16]. A felmé-
rés hazai adatai meglepő eredményekkel szolgáltak. A 
sebészeti osztályokon fekvő betegek 58%-a rendelkezett 
VTE-rizikóval, és közülük 87% kapott megfelelő 
prophylaxist. Ez megfelelt a nemzetközi eredmények-
nek. Ezzel szemben a nem sebészeti osztályokon kezelt 
betegek 31%-a volt vénás thrombosis által veszélyezte-
tett, közülük azonban csak 28% kapta meg a hatásos 
prophylaxist. Másképp fogalmazva tehát, hazánkban a 
hospitalizált és a VTE által veszélyeztetett belgyógyásza-
ti betegek 72%-a nem kapta meg a szükséges thrombo-
prophylaxist. Ez az adat sem tért el lényegesen a nemzet-
közi számoktól. A vizsgálatot két évvel később 
megismételték (ENDORSE-2-HUNGARIA). Ekkor a 
sebészeti osztályokon kezelt betegek 84%-a, míg a bel-
gyógyászati betegek 40%-a részesült az ajánlásoknak 
megfelelő thromboprophylaxisban [17]. 
A Magyar Thrombosis és Haemostasis Társaság a Ma-
gyar Közlönyben 2010-ben megjelent „A thromboem-
boliák kockázatának csökkentése és kezelése” című 4. 
magyar antithromboticus irányelvében – amely az Egész-
ségügyi Minisztérium hivatalos irányelve – felhívja a fi-
gyelmet a VTE-rizikó felmérésére, és ajánlási szinten el-
sőként tartalmazza a kórházi belgyógyászati és sebészeti 
betegek kockázati kérdőívét [18]. 
A VTE-rizikófaktorok a kórházban kezelt 
betegeknél az újabb vizsgálatok tükrében
Több, nagy epidemiológiai vizsgálatot is végeztek az el-
múlt időszakban a kórházban kezelt betegek VTE-rizi-
kójának meghatározására [19]. A legfontosabb tényező-
ket az alábbiakban ismertetjük.
A társbetegségek hatása a VTE kockázatára
Az immobilitás változatlanul az egyik legfontosabb té-
nyező. Ezen a 3–4 napot meghaladó csökkent mobilitást 
értjük általában. A közelmúltban lezajlott VTE, valamint 
az intenzív osztályos kezelés szintén fontos faktorok. 
Az aortaaneurysma, a krónikus vesebetegség, különö-
sen a nephrosisszindrómával járó kórforma igazoltan fo-
kozza a thrombosiskockázatot. Az utóbbi esetében a 
szérumalbuminszint jó prediktora a VTE várható kiala-
kulásának [20]. 
Az akut megbetegedések közül a stroke, a szívelégte-
lenség, a heveny szívinfarktus, a légúti infekciók, az akut 
pancreatitis és az akut légzési elégtelenség sorolható ide. 
Szintén fokozott a thrombosiskockázata a teljes parente-
ralis táplálásra szoruló betegeknek, valamint a centrális 
vénás katéterrel rendelkezőknek.
A gyulladásos kórképek közül ki kell emelni a gyulla-
dásos bélbetegségeket (Crohn-betegség, colitis ulcero-
sa); a társuló Clostridium difficile-fertőzés további hajla-
mosító tényezőt jelent.
Gyógyszerhez kapcsolódó VTE-kockázat
A fogamzásgátló tabletták (elsősorban az újabb generá-
ciós készítmények), a menopauzában alkalmazott hor-
monpótló kezelés, valamint egyes tumorellenes gyógy-
szerek ismert módon fokozzák a VTE-kockázatot. Az 
utóbbiak közül ki kell emelni az angiogenezisgátló thali-
domidot és bevacizumabot, a ciszplatint, az emlőtumor-
ban alkalmazott hormonkezelést – például tamoxifent – 
és a szupportív kezelésként alkalmazott eritropoetint. 
A kemoterápia az átlagpopulációhoz képest 2–6-szoros 
VTE-rizikó-fokozódást okoz.
A VTE-rizikó becslése a kórházban kezelt 
betegeken
A hatékony thromboprophylaxis elengedhetetlen feltéte-
le, hogy ismerjük a kórházi felvételre kerülő beteg 
 thrombosiskockázatát.
Sokféle rizikóbecslő modellt ismerünk, azonban egyik 
modell alkalmazása sem vált egyeduralkodóvá. Az egy-
szerű és gyors alkalmazhatóság érdekében a betegeket 
sokan két csoportra osztják: kockázattal nem rendelkező 
és kockázattal rendelkező csoportra [21]. Az utóbbiak 
közé azokat a betegeket sorolják, akik legalább egy vagy 
két kockázati tényezővel rendelkeznek.
Mindazonáltal véleményünk szerint hasznos egy for-
mális kérdőív használata, mert lehetővé teszi, hogy tuda-
tosan végiggondoljuk, számba vegyük a rizikótényező-
ket. Segít abban is, hogy figyelembe vegyük a többszörös 
kockázati tényezők egymást fokozó hatását. A vizsgála-
tok azt igazolják, hogy a formális kérdőívek mellőzése 
esetén nem javul számottevően az eredmény [22]. Érde-
mes arra törekedni, hogy egyszerű, gyorsan kitölthető 
kérdőívet használjunk. Az alábbiakban bemutatunk né-
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hány lehetséges kockázatfelmérő modellt (risk assess-
ment model – RAM). A genfi, az IMPROVE- és a pado-
vai modell a leggyakrabban alkalmazott VTE-RAM.
A padovai modell  
(Padua prediction score, PPS)
Ez a modell 11 paramétert vizsgál (1. táblázat). Az 
egyes paraméterek 1, 2 vagy 3 ponttal értékelhetők. 
Nagy VTE-rizikónak számít, ha a beteg ≥4 ponttal ren-
delkezik, ebben az esetben kell thromboprophylaxist al-
kalmazni [23, 24]. Az ACCP az irányelvében a padovai 
modell alkalmazását javasolja [25]. 
1. táblázat Padovai rizikóbecslő rendszer (nagy VTE-kockázat: ≥4)
Paraméterek Pont
Aktív malignus tumor* 3
Megelőző VTE 3
Csökkent mobilitás† 3
Már ismert thrombophilia‡ 3
A közelmúltban (≤1 hónap) trauma és/vagy sebészeti 
beavatkozás
2
Időskor (≥70 év) 1
Szívelégtelenség és/vagy légzési elégtelenség 1
Akut szívinfarktus és/vagy ischaemiás stroke 1
Akut infekció és/vagy reumatológiai megbetegedés 1
Elhízás (BMI≥30 kg/m2) 1
Folyamatban lévő hormonális kezelés 1
*Helyi vagy távoli metasztázis és/vagy fél éven belül kemoterápia vagy 
radioterápia.
†Ágyhoz kötöttség legalább 3 napig .
‡Antitrombin-, protein-C- vagy -S-defektus, V.-faktor (Leiden)-mutá-
ció, G20210A protrombingén-mutáció, antifoszfolipidszindróma.
BMI = testtömegindex; VTE = vénás thromboembolia
A genfi modell (Geneva risk score)
A genfi modell 19 tényezőt vesz figyelembe, 0–2 pont 
között értékeli a szempontokat. Három vagy annál több 
pont esetén a beteget a nagy VTE-rizikójú csoportba so-
rolja, ami thromboprophylaxis alkalmazását indokolja. 
A módosított genfi pontrendszer kevesebb szempontot 
vesz figyelembe, egyszerűbben alkalmazható (2. táblá-
zat) [26–28]. 
Az IMPROVE-modell  
(International Medical Prevention Registry  
on Venous Thromboembolism)
Több mint 15 000 beteg adatait tartalmazó nemzetközi 
regiszter értékelése alapján készült. A kérdőív 7 függet-
len VTE-rizikófaktort tartalmaz, melyek mindegyikére 




Közelmúltban elszenvedett stroke 2
Közelmúltban elszenvedett szívinfarktus 2
Akut infekció (beleértve a szepszist is) 2






>3 nap immobilizáció 1
>6 órát meghaladó utazás a közelmúltban 1
Életkor>60 év 1
BMI>30 kg/m2 1




≥3 pont: nagy rizikójú beteg 55%
Cut-off ≥4 pont: alulbecslés 30%











Sebészeti beavatkozás az alsó végtagon 1 hónapon belül 2
Malignus tumor 2
Tünetek










BMI = testtömegindex; VTE = vénás thromboembolia
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1–3 pont adható a VTE-kockázat erőssége alapján. Az 
összpontszám határozza meg az egyén VTE-kockázatá-
nak mértékét A ≥3 pontszám nagy rizikót jelent, a ≤3 
érték kis kockázatot. A modell negatív prediktív értéke 
≈99% (3. táblázat) [28]. 
Elérhető online kalkulátor is, mellyel gyorsan és 
 egyszerűen meghatározható a VTE-kockázat mértéke 
(1. ábra) [29]. 
3. táblázat Az IMPROVE-modell (International Medical Prevention 
Registry on Venous Thromboembolism). A ≥3 pontszám nagy 
rizikót jelent






Intenzív osztályos vagy coronariaőrzőben kezelés
Életkor>60 év




A morbiditási és mortalitási mutatók nem csökkennek az 
elvárható mértékben. Ennek számos oka van. Nemcsak 
az irányelvek alkalmazásának elégtelensége játszik benne 
szerepet, hanem az is, hogy összetett problémáról van 
szó: egy adott beteg esetében sokszor nem lehet mecha-
nikusan alkalmazni az előírásokat, a beteg a hazabocsátá-
sát követően is gondos ellenőrzést igényel. A kórházi 
kezeléshez kapcsolódó VTE-k 50%-a a hibásan alkalma-
zott thromboprophylaxisnak tulajdonítható. A throm-
boprophylaxis alkalmazásának elmulasztása mellett egyre 
nagyobb hangsúlyt kap a sikertelen megelőzés okainak 
vizsgálata is.
Hogy kellő érvényt szerezzünk a thromboprophylaxis 
hatékony alkalmazásának, először is tisztában kell len-
nünk azokkal a tényezőkkel, amelyek ezt hátráltatják 
[19]. 
Ezek között tarthatjuk számon 
– a VTE-kockázat alábecsülését, 
–  azt, hogy nincs egységes vélemény azzal kapcsolato-
san, hogy egyes tényezők milyen mértékben fokozhat-
ják kórházi kezelés során a VTE kockázatát,
–  a belgyógyászati jellegű osztályokon kezelt betegek 
heterogenitását,
– egyszerű, validált rizikófelmérő módszer hiányát,
–  a thromboprophylaxis szubkután alkalmazásának visz-
szatartó hatását,
–  az ezekre a betegekre vonatkozó egységes irányelv hi-
ányát.
A thromboprophylaxis sikertelenségének legfonto-
sabb rizikótényezői közé sorolhatjuk az emelkedett 
BMI-t, a pozitív egyéni és családi anamnézist, az agyse-
bészeti beavatkozás miatti kórházi kezelést, az intenzív 
osztályos kezelést, a felvételkor észlehető leukocytosist, a 
krónikus osztályos kezelést. 
A sikertelen prophylaxis csökkentésének számos lehe-
tősége van. Így a nagyobb dózisban alkalmazott gyógy-
szeres prevenció, mechanikus thromboprophylaxissal 
történő kiegészítő kezelés, kiterjesztett ideig alkalmazott 
gyógyszeres prophylaxis, valamint – egyes vizsgálatok 
szerint – sztatinok alkalmazása. Egyre inkább előtérbe 1. ábra Online VTE-kockázat-kalkulátor [30]
2. ábra Online vérzéskockázat-kalkulátor [34]
659ORVOSI HETILAP  2019  ■  160. évfolyam, 17. szám
ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNY
kerül az a felfogás, miszerint nincs mindenki számára 
egységesen megfelelő VTE-prevenció, egyénre szabott 
kezelést kell alkalmazni [31]. 
A vérzési kockázat meghatározása
A VTE-kialakulás kockázatának nagysága mellett a 
prophylaxissal kapcsolatos döntéshozatal fontos része az 
antikoaguláció vérzéses kockázatának meghatározása is. 
A kétféle kockázat mértékének egybevetése szükséges 
ahhoz, hogy a kezelés a legkevesebb szövődmény árán 
legyen megvalósítható.
Sokféle vérzéskockázat-becslő skálát ismerünk. A VTE 
megelőzéséhez az IMPROVE vérzéskockázati pont-
rendszere (IMPROVE – BRS) javasolható mint olyan 
modell, amely nagyszámú beteg alapján külső validáció 
során is hatékonynak bizonyult (4. táblázat). Klinikailag 
jelentős vérzéskockázatot (major vérzés + klinikailag je-
lentős nem major vérzés) jelent a ≥7 pontszám [32–34]. 
A vérzés kockázatának gyors kiszámításához online 
kalkulátorok is rendelkezésre állnak [35]. 
A thromboprophylaxissal elérhető 
eredmény
A gyógyszeres thrombosismegelőzés igazoltan hatékony, 
biztonságos és költségkímélő. A nem sebészeti osztályo-
kon kezelt betegek VTE-kockázatát a hatékonyan alkal-
mazott thromboprophylaxis a felére csökkenti. Annak 
ellenére, hogy nincs egységesen elfogadott rizikóbecslő 
modell, egy könnyen alkalmazható, a vérzéses kockáza-
tokat is tekintetbe vevő kockázatbecslés mindenképpen 
szükséges ahhoz, hogy kiválasszuk azokat a betegeket, 
akik nagy thrombosiskockázattal rendelkeznek. A nagy 
kockázatú betegek thromboprophylaxisa a kórházi tar-
tózkodás alatt, valamint a hazabocsátást követő perió-
dusban az eddigi vizsgálatok alapján egyértelműen aján-
lott.
Hogyan javíthatunk a jelenlegi helyzeten?
Világszerte látható a törekvés arra vonatkozóan, hogy a 
VTE előfordulását és az általa okozott egészségromlást, 
halálozást csökkenteni lehessen. Az egyes szakmai kollé-
giumok, társaságok megfogalmazzák ajánlásaikat. 
Ugyanakkor nagyon fontos, hogy helyi szinten is rendel-
kezzünk protokollokkal.
Az egyes ajánlások időről időre történő újragondolása, 
újrafogalmazása az újabb tudományos eredmények és a 
’real world’ vizsgálatok eredményei alapján szintén kívá-
natos.
A graduális és a posztgraduális képzésben megfelelő 
hangsúlyt kell helyezni a thromboemboliás megbetege-
désekkel kapcsolatos diagnosztikai és terápiás ismeretek-
re, több oldalról, a kérdés multidiszciplinaritását figye-
lembe véve kell megközelíteni a kérdést. Rendszeres 
továbbképzésre van szükség, valamint a helyi gyakorlat 
közös és rendszeres elemzésére. 
A kórházaknak rendelkezniük kell helyi protokollok-
kal, melyek az általános irányelvekkel összhangban áll-
nak, s ezek alkalmazását rendszeresen ellenőrizni kell. 
A hazabocsátott beteg további sorsáról visszacsatolt in-
formáció szintén javíthatja a kezelőorvos adherenciáját 
[18].
A hatékony VTE-prophylaxis megvalósításához min-
den beteg esetében fel kell tenni a kérdést: a VTE-rizikó 
olyan nagy mértékű, hogy prophylaxis alkalmazása indo-
kolt? Nem áll-e fenn olyan vérzéskockázat, amely ellenja-
vallja a VTE-prophylaxist? Az adott beteg esetében me-
lyik gyógyszer a leghatékonyabb és a legbiztonságosabb? 
Milyen mértékű és hosszúságú prophylaxis szükséges 
ahhoz, hogy a sikertelenséget elkerüljük? Ha erre a négy 
kérdésre megtaláljuk a megfelelő választ, akkor esélyünk 
van a VTE morbiditásának és mortalitásának csökkenté-
sére.
Végezetül álljon itt a ma is érvényben lévő vonatkozó 
hazai ajánlás, az Egészségügyi Minisztérium szakmai 
irányelve a thromboemboliák kockázatának csökkentésé-
re, melyet a Transzfuziológiai és Hematológiai Szakmai 
Kollégium és a Magyar Thrombosis és Haemostasis Tár-
saság készített, s melyben függelékként a nem sebészeti 
osztályokon kezelt betegek thrombosiskockázatának fel-
mérésére alkalmas kockázati kérdőív is található (5. táb-
lázat).
„Közepes és nagy VTE-kockázatú belgyógyászati be-
teget, ha nincs vérzés vagy annak kifejezett veszélye, an-
tithromboticus (mechanikai és gyógyszeres) prophyla-
xisban kell részesíteni. A legfontosabb belgyógyászati 
kockázati tényezők: nephrosisszindróma, szívelégtelen-
ség (NYHA III–IV.), krónikus obstruktív tüdőbetegség 
(COPD) akut fellángolása, súlyos fertőzések, különösen 
4. táblázat Az IMPROVE-modell vérzéskockázati pontrendszere (BRS). 
Nagy vérzéskockázatot jelent a ≥7 pont
Rizikótényező Pont
A veseműködés zavara (GFR: 30–59 ml/min/m2) 1
Férfinem 1
Életkor: 40–80 év 1,5
Malignus tumor jelenléte 2
Reumatológiai betegség 2
Centrális vénás katéter 2
Intenzív osztályon vagy coronariaőrzőn való tartózkodás 2,5
A veseműködés zavara (GFR<30 ml/min/m2) 2,5
Májelégtelenség (INR>1,5) 2,5
Életkor≥85 év 3,5
Thrombocytaszám<50 × 109/L 4
Vérzés a kórházi felvételt megelőző 3 hónapban 4
Aktív gastroduodenalis fekély 4,5
GFR = glomerularis filtrációs ráta; INR = nemzetközi normalizált ráta
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szeptikus állapot, malignus betegségek, myocardialis 
 infarctus, három napnál hosszabb ágynyugalom. A 
prophylaxis formái: átmeneti – néhány naptól néhány 
hétig tartó – kockázat során a megelőzésre elsősorban 
LMWH ajánlott. Az alkalmazott dózis az adott gyógy-
szer alkalmazási előiratának megfelelő legyen, de eseten-
ként – a kockázat és a vérzésveszély mérlegelése után – 
attól eltérő is lehet. A gyógyszeres megelőzés időtartama 
általában 6–14 nap, amit a kockázat további fennállása 
esetén (l. Szerzett rizikófaktorok) nyújtani lehet. Tartó-
sabb (hónapok) megelőzés során is adható LMWH, 
azonban – ellenőrzési, betegkényelmi, financiális stb. – 
szempontok alapján mérlegelendő a VKA-ra való átállí-
tás. Amennyiben a gyógyszeres ellenjavallt, mechanikai 
prophylaxis alkalmazandó” [18].
Anyagi támogatás: A szerzők anyagi támogatásban nem 
részesültek.
Szerzői munkamegosztás: G. K.: A kézirat összeállítása. 
G. K., K. D., D. Gy.: A koncepció kidolgozása, a rész-
szakterületek meghatározása, adatgyűjtés, javítás, kiegé-
szítés. M. D.: Adatgyűjtés. A cikk végleges változatát 
valamennyi szerző elolvasta és jóváhagyta.
Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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 a gyógyszeres thromboembolia profilaxis szükségességének, 
eszközeinek, dózisának, illetve ellenjavallatainak megítélésére 
 
a)
Gyógyszeres VTE profilaxis NEM-SEBÉSZETI  osztályokon 





csökkent mobilitás + az alábbiak közül
1-nek megléte: 
o életkor ( > 70 év)
• Szerzett thrombophilia: 
o korábbi VTE
o elhízás (BMI>30 kg/m2), 
o nephrosis, 
o aktív malignus betegség1




o pangásos szívelégtelenség1, 
o antiphospholipid szindr. 
hyperhomocysteinaemia,
o kiterjedt varicositas.
• Veleszületett thrombophilia: 
o PC, PS, AT-deficit, 




• posztmenopauzális hormon 
pótlás





(creatinin clearance < 
30 ml/perc) esetén 
UFH, esetleg LMWH 




A kórházi tartózkodás 
ideje alatt vagy amíg a 
kockázati tényezők 
fennállnak




• agyvérzés, nagy vérzéses 
kockázattal járó intracraniális 
vagy spinális laesio < 1 hó
• Aktív vérzés: több mint 2 
egység transzfúzió 24 óra alatt
• Krónikus, klinikailag 
szignifikáns vérzés  <48 óra 
• Thrombocytopenia  < 50 G/l)
• Súlyos thrombocyta működési 
zavar 
• Közelmúltban történt magas 
vérzéses kockázattal járó nagy 
műtét 
• Alvadási zavar (csökkent 
alvadási faktor; PI↑ vagy 
APTI↑ (LA kizárása után) 
• Spinalis 
anesztézia/lumbalpunkció
• Fokozott hajlam az elesésre
• Heparin indukálta 
thrombocytopenia < 6 hó
• Heparin túlérzékenység
Megjegyzések:
• Amennyiben a javallatok bármelyike  fennáll és nincs abszolút ellenjavallat, gyógyszeres
antikoaguláns profilaxis indítandó 
• A beteg állapotában, a javallatokban vagy az ellenjavallatokban bekövetkező változás 
esetén az antikoagulálás újraértékelendő!
• 1Megtartott mobilitás esetén is indokolt az LMWH profilaxis.  
• Amennyiben a gyógyszeres profilaxis ellenjavallt, mechanikai megelőzés szükséges! 
• Ha a beteg már a felvételkor oralis antikoagulánson volt, az átállítás mérlegelendő, de 
nem kötelező. Bizonyos ellenjavallatok értelemszerűen erre a helyzetre vonatkoznak.  



























5. táblázat A Transzfuziológiai és Hematológiai Szakmai Kollégium és a Magyar Thrombosis és Haemostasis Társaság által javasolt kockázati kérdőív a nem se-
bészeti osztályokon kezelt betegek thrombosiskockázatának felmérésére
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